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Lugar (municipio, vereda, corregimiento, etc): _ \ruy 1(_:)51
Fecha: _ \2, - O\ - D>

E_l presente formato tiene como finalidad obtener autorizacién por parte la madre, padre o cuidador de
ninas o nifos, para el ingreso a la modalidad 1.000 dias para cambiar el mundo.

DECLARACION DEL USUARIO:

Me han explicado y he comprendido satisfactoriamente la naturaleza y propésitos de la atencién que
recibira mi familia por parte del equipo de la modalidad 1.000 dias para cambiar el mundo, servicio del
Instituto Colombiano de Bienestar Familiar-ICBF. Igualmente, me han aclarado las dudas que tengo
respecto a la atencion y explicado que todas las actuaciones que ellos realicen con nuestra familia
seran puestas en conocimiento de la Regional, Centro Zonal o autoridad administrativa competente.

Por lo tanto, autorizo al talento humano de la Entidad Administradora de Servicio-EAS

N2, contratada por el ICBF, a ingresar a mi hogar para realizar acciones
relacionadas con la implementacion de la modalidad (valoracién del estado nutricional, visita en el
hogar, seguimiento al desarrollo, seguimiento a compromisos familiares, entre otros) para determinar
el tipo de seguimiento a realizarse con mi familia.

Nombre completo de madre, padre o cuidador: J\J:LL\\'H Ricrho \eon.

No. documento de identidad: <D Firma A\'\L%l\fﬂ Gmrho e .

Responsable de (nombre de la nifia o nifio) __ ¢ dHany (cabelln  tovor rccko

Nombre completo de persona que realiza la visita por parte de la EAS:

D\m \umm Pyy1rerey No. documento de identidad: ARG SV
o7

Firma: D’%o \umn Prircerty

Observaciones:

Penefltiana nclanke e ilnowea én [Fmp)(;ﬂg
o ety aoien ' _Se  Sncoenlrg en

Ccii\pn i Condooley  de Salid

Antes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!

Cualqu er copis impresa de esle COCUMENta 48 CONSI3era COMO COPIA KO CONTROLARA

LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO ALA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DELICBF Y ALA LEY 1531 0E 2012

Escaneado con CamScanner
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1.

DIAGNOSTICO NUTRICIONAL DE INGRESO

Peso inicial beneficlario

Talla iniclal beneficiario

Clasificacién nutricional

“).q 50 P/T. (Adecorcy) Clrackd.
2. DATOS DE IDENTIFICACION DEL BENEFICIARIO/A
Nombre Beneficiario/a Fecha de nacimient F
S g o echa de Ingreso
LA DLf__LC:l'_ﬂD lovar_Grache | 26 -12 - 201 13- O1 - 20

Tipo de beneficlario/a Edad al ingreso beneficiario/a Para mujeres gestantes- semanas de
Gestante: [J Nifio o Nifa: [1) 0 e, gestacion )4
Tipo de documento de | X Sl no cuenta con Documento de Identidad cuél es la causa: Numero de documento
1 O Rogitro il denlidad | 41 "] Se perdis y no ha tramitedo copla de identidad

2. [J Tarjeta de Identidad 2. B Falta de gestién familiar

3. [ Cédula Ciudad 3. Vive lejos al lugar donde lo tramitan

4. [J No tiene \udadanla 4. [ Ha Intentado tramitarlo no ha sido atendido/a 2123 “8

5. [ Otra, cuat:
Etnicamente se reconoce como:
: Es desplazado: NO L] SI

1. O Indigena Pueblo: _Aliraro P a

2. [ Rromm  Kumpania: ___,) De donde:

3. [ Negro/a

4. 3 Afro

5. [ Raizal Es victima directa del conflicto armado: NO & SI []

6. (I Palenquera

7. Ninguna Hecho victimizante:

Nombre Acudiente/responsable

leon

Parentesco

Meyde

Numero de contacto

2502 4520294

Ank{\\’)l Pyor o

3. DISCAPACIDAD
Presenta discapacidad: NO [¢] SI (J

Si la respuesta es afirmativa diligenciar la siguiente informacién de lo contrario pasar al numeral 5

En que categorias presenta discapacidad
1. [ Alteracién a nivel de movilidad
2. Alteraciones a nivel sensorial:

O Auditiva
[ visual Grado se severidad en relacién con el
[J Gusto nivel de dependencia.
O oOifate
[ Tacto 1. O Leve Independiente
3. Alteraciones a nivel mental: 2. [ Moderada Semindependiente
[ Cognitivo 3. [0 Severa Dependiente
[0 Psicosocial P
4. [J Alteraciones a nivel sistémico o
5, [ Alteraciones al nivel de voz y habla -
6. [ Alteraciones a nivel de plel, pelo y ufias o

—

La digcapa’cﬁad ha sido
| diagnosticada: NO Osi g

~

Entidad que certifica la discapacidad:

(Al beneficiario se le ha aplicado el
registro para la localizacion y
caracterizacién de personas _.con
discapacidad? -~

No[Odsid

fz,Réquiere ayuda de otra persona?

NoOds O

En caso de requeriria realice descripcion de la
ayuda

¢ Requiere ayuda técnica?
No OO sid

¢Cuenta con la ayuda técnica?
No[Osi(d

Antes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!

Cualguior copa impresa de esto documenta sa considara como COPIANO CONTROLADA
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATANMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LALEY 1581 DE 2012

Escaneado con CamScanner
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. LRecibe atencién en terapla y/o S recibe terapia o rehabilitacién: Nombre
¢(Requiere Icﬁgpl%yé? Ehablliinclbn? rehabilitacién? entidad atencién
NO s
Descripcidn de la terapia y/o rehabilitacion Descripcién de la discapacidad ¢ Tlene proceso
de interdiccién?
Nno[Jsid
4. DATOS DE DOMICILIO
Departamento: . Municiplo: Zona:
6Lt1l N .Lru ( ldCZ] Rural [J Urbana [H
Nombre de la Vereda, Barrio, residencia, Direccion: Coordenadas geograficas:
comuna, corregimiento, rancheria: N: 2°57) o0, ey -
P)? lon  Comineren calle 13 WA =o' 0 eeU
Primera opcién de contacto Segunda opcidn de contacto
Numerec de contacto: Nombre: Numero de contacto: Nombre:
/ / /
Vi
Parentesco: 2 Parentesco: /

Observaciones relacionadas con datos de ubicacién, (indicaciones que permitan ubicar el lugar de residencia medio de transporte,

lugares cercanos...): Q)f’np'[\ L riQ C‘Cf OIVE HGSOTT\D (&) ( Q

Piedval.
5. AL MOMENTO DE INGRESO, SE APORTARON LOS SIGUIENTES DOCUMENTOS
Documento Si No Documento Si No
Documento de identidad L Carné Centrol de crecimiento y desarrollo (nifios/as) —
Carné de vacunacién Lo Cameé control prenatal (mujeres gestantes) —_—
Afiliacibn a SGSSS (si no se cuenta con Documento identidad acudiente/acompanante en o

evidencia fisica, obtenerlo virtualmente) caso de menores de edad
6. OBSERVACIONES DE LAS CONDICIONES GENERALES BENEFICIARIO/A AL MOMENTO DE INGRESO

Cereliciana  lacjaplen  qoc € encoentrg
en  pexo  adewcdlo %@aon mdieadtuo Fe‘io/'tq“o

Nombre y firma del beneficiario/a o acudiente para menores Nombre y firma de la persona que diligencio:

de edad:
z\ P \ Qg \
ANy Yookt \eon - 1 i Ponrero
K ' Funcion:
Si manifiesta no saber firma colocar Huella: [ Nutricionista
] Profesional social
[ Auxiliar de enfermeria

[V] Gestor/a

Antes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!

Cua'guier copia impresa ce esle documents so considera como COPIA NO CONTROLADA
LOS DATOS PROPORCICNADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA OE TRATAMIENTQ DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012

Escaneado con CamScanner



